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Abstract
Die subjektive Gesundheit spiegelt nicht nur vorhandene Krankheiten und Gesundheitsbeschwerden wider, sondern 
insbesondere das persönliche Wohlbefinden. In Studien wird die subjektive Gesundheit häufig über die Selbsteinschätzung 
des allgemeinen Gesundheitszustandes erfasst. Im Rahmen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS wurde dazu das international 
bewährte Minimum European Health Module (MEHM) eingesetzt. Danach schätzen 68,2 % der Erwachsenen in 
Deutschland ihren allgemeinen Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein, die verbleibenden 31,8 % als mittelmäßig, 
schlecht oder sehr schlecht. Der Anteil der Frauen, die ihre Gesundheit als sehr gut oder gut bewerten, liegt geringfügig 
unter dem entsprechenden Anteil der Männer (66,6 % gegenüber 69,9 %). Frauen wie Männer schätzen ihren allgemeinen 
Gesundheitszustand im Altersverlauf zunehmend schlechter ein. Darüber hinaus sind Bildungsunterschiede zuungunsten 
von Frauen und Männern mit niedrigem Bildungsniveau und zum Teil auch regionale Unterschiede zu beobachten.
  SUBJEKTIVE GESUNDHEIT · ALLGEMEINER GESUNDHEITSZUSTAND · GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT · GESUNDHEITSMONITORING
Einleitung
Die subjektive Gesundheit ist fester Bestandteil vieler 
bevölkerungsbezogener Gesundheitsstudien [1]. Neben 
vorhandenen Krankheiten und Beschwerden spiegelt die 
subjektive Gesundheit insbesondere das persönliche Wohl-
befinden wider. Entsprechend besteht zwischen objektiver 
und subjektiver Gesundheit ein messbarer Zusammenhang, 
beide Dimensionen stimmen aber nicht vollends überein 
[2]. Erhoben wird die subjektive Gesundheit oftmals über 
die Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes, die sich in Längsschnittstudien als zuverlässiger 
Prädiktor für die zukünftige Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen und die Sterblichkeit erwiesen hat [3–6]. 
Außerdem ist das Auftreten und der Verlauf chronischer 
Erkrankungen und Funktionseinschränkungen mit der zu 
einem früheren Zeitpunkt erhobenen Selbsteinschätzung 
des allgemeinen Gesundheitszustandes assoziiert [7, 8]. 
Zusammenhänge sind darüber hinaus zum Gesundheits-
verhalten und zur Motivation für eine gesundheitsför-
derliche Lebensweise sowie zur aktiven Teilhabe am 
gesellschaftlichen Leben festzustellen [9, 10]. Soziale Unter-
schiede in Bezug auf die Selbsteinschätzung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes, zum Beispiel zwischen Bil-
dungs- und Einkommensgruppen, liefern somit auch 
Hinweise auf gesundheitliche Ungleichheiten, die in der 
sozial ungleichen Verteilung von Krankheiten, Beschwer-
den und Gesundheitsrisiken sowie daraus resultierenden 
Versorgungsbedarfen zum Ausdruck kommen [11]. 
Indikator 
Die subjektive Gesundheit wurde in der GEDA 2014/2015-
EHIS-Studie über die Selbstangabe der Befragten in einem 
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schriftlich oder online auszufüllenden Fragebogen erfasst. 
Dazu wurde entsprechend einer Empfehlung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) gefragt „Wie ist Ihr Gesund-
heitszustand im Allgemeinen?“ [12]. Die Befragten wurden 
gebeten, eine von fünf vorgegebenen Antwortmöglichkeiten 
auszuwählen: „sehr gut“, „gut“, „mittelmäßig“, „schlecht“ 
oder „sehr schlecht“. Diese Frage ist Teil des international 
bewährten Mindestmoduls Gesundheit (Minimum Europe-
an Health Module – MEHM), das in vielen Gesundheitssur-
veys eingesetzt wird [13]. Auch in den GEDA-Studien 2009, 
2010 und 2012, die auf Telefoninterviews basierten, wurde 
die subjektive Gesundheit auf diese Weise erhoben [14]. Für 
die folgende Ergebnisdarstellung werden entweder alle fünf 
Antwortmöglichkeiten berücksichtigt oder es wird der Anteil 
der Personen mit sehr guter oder guter Gesundheit in den 
Mittelpunkt der Betrachtung gestellt.
Die Analysen basieren auf Daten von 23.906 teilneh-
menden Personen ab 18 Jahren (13.077 Frauen und 10.829 
Männer), die gültige Angaben zu ihrem allgemeinen 
Gesundheitszustand gemacht haben. Die Berechnungen 
wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der 
Abweichungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruk-
tur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreis-
typ und Bildung korrigiert. Der Kreistyp spiegelt den Grad 
der Urbanisierung wider und entspricht der regionalen Ver-
teilung in Deutschland. Die Internationale Standardklassi-
fikation für das Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet, 
um die schulischen und beruflichen Bildungsabschlüsse 
der Teilnehmenden zu klassifizieren [15]. Es wird von einem 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen 
ausgegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner als 
0,05 ist. 
Eine ausführliche Darstellung der Methodik von GEDA 
2014/2015-EHIS findet sich bei Lange et al. 2017 [16] sowie 
im Beitrag Gesundheit in Deutschland aktuell – Neue 
Daten für Deutschland und Europa in Ausgabe 1/2017 des 
Journal of Health Monitoring [17].
Ergebnisse und Einordnung
Nach den Daten der GEDA 2014/2015-EHIS-Befragung 
schätzen 68,2 % der Erwachsenen in Deutschland ihren 
allgemeinen Gesundheitszustand als sehr gut oder gut ein. 
Bei Frauen liegt dieser Anteil mit 66,6 % etwas niedriger 
(Tabelle 1) als bei Männern, die zu 69,9 % ihre Gesundheit 
als sehr gut oder gut bewerten (Tabelle 2). Daneben zeigen 
sich deutliche Unterschiede zwischen den betrachteten 
Altersgruppen: 18- bis 29-jährige Personen geben mit 
85,0 % am häufigsten an, einen sehr guten oder guten 
Gesundheitszustand zu haben. Bei den 65-Jährigen und 
Älteren sind es nur noch 47,5 %. Die nach Altersgruppen 
differenzierende Betrachtung macht darüber hinaus deut-
lich, dass die Unterschiede zwischen Frauen und Männern 
nur in der jüngsten Altersgruppe bestehen. Von den 18- bis 
29-jährigen Frauen geben 80,4 % einen sehr guten oder 
guten Gesundheitszustand an, bei den gleichaltrigen Män-
nern sind es 89,3 %. In den übrigen Altersgruppen liegt der 
Anteil der Frauen mit sehr guter oder guter Gesundheit 
zwar auch etwas niedriger als der entsprechende Anteil der 
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Im Altersverlauf nimmt  
der Anteil der Personen mit 
sehr guter oder guter 
Gesundheit ab.
Darüber hinaus zeigen sich regionale Unterschiede 
(Abbildung 1). Der Anteil der Personen, die ihren Gesund-
heitsstatus als sehr gut oder gut einstufen, liegt insgesamt 
in Bayern und Hamburg mit jeweils 71,8 % und in 
Baden-Württemberg mit 71,7 % am höchsten. In Branden-
burg, Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern ist 
dieser Anteil mit 60,3 %, 63,2 % beziehungsweise 63,9 % 
am niedrigsten. Diese Unterschiede zwischen den Bundes-
ländern sind sowohl bei Frauen als auch bei Männern zu 
beobachten.
Im Vergleich zu den vorausgegangenen GEDA-Studien 
aus den Jahren 2009, 2010 und 2012 ist der Anteil der 
Zwischen den Bildungsgruppen lassen sich wiederum 
deutliche Unterschiede erkennen (Tabelle 1 und Tabelle 2). 
So stufen insgesamt 77,9 % der Personen der hohen Bil-
dungsgruppe ihren allgemeinen Gesundheitszustand als 
sehr gut oder gut ein, aber nur 56,5 % derjenigen der unte-
ren Bildungsgruppe. In der mittleren Bildungsgruppe 
berichten 68,4 % einen sehr guten oder guten Gesund-
heitszustand. Dieser Bildungsgradient zuungunsten der 
niedrigen Bildungsgruppen zeigt sich bei Frauen und Män-
nern gleichermaßen, wobei die Bildungsunterschiede in 
einigen Altersgruppen stärker zum Tragen kommen als in 
anderen.
Frauen Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 13,9 (13,2 – 14,7) 52,7 (51,6 – 53,7) 27,9 (26,9 – 28,9) 4,8 (4,3 – 5,3) 0,7 (0,6 – 1,0)
18 – 29 Jahre 24,2 (22,0 – 26,6) 56,2 (53,7 – 58,7) 17,1 (15,1 – 19,3) 2,4 (1,6 – 3,5) 0,1 (0,0 – 0,4)
Untere Bildungsgruppe 20,6 (16,0 – 26,1) 49,6 (43,6 – 55,5) 25,0 (19,9 – 30,8) 4,4 (2,2 – 8,5) 0,5 (0,1 – 1,8)
Mittlere Bildungsgruppe 23,4 (21,0 – 26,1) 58,7 (55,3 – 61,9) 15,9 (13,5 – 18,6) 2,0 (1,2 – 3,4) – –
Obere Bildungsgruppe 33,0 (28,3 – 38,0) 56,8 (51,5 – 61,9) 9,6 (7,0 – 13,0) 0,7 (0,2 – 2,0) – –
30 – 44 Jahre 19,9 (18,3 – 21,5) 60,4 (58,2 – 62,5) 17,4 (15,8 – 19,2) 2,0 (1,4 – 2,7) 0,4 (0,2 – 0,7)
Untere Bildungsgruppe 15,1 (10,6 – 21,1) 55,2 (48,6 – 61,7) 24,0 (18,5 – 30,7) 4,4 (2,5 – 7,6) 1,2 (0,4 – 3,8)
Mittlere Bildungsgruppe 17,0 (15,0 – 19,2) 62,0 (59,1 – 64,9) 18,7 (16,6 – 21,0) 2,0 (1,3 – 3,0) 0,2 (0,1 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 29,4 (26,1 – 33,0) 59,2 (55,5 – 62,7) 10,8 (8,9 – 12,9) 0,5 (0,2 – 1,2) 0,1 (0,0 – 1,0)
45 – 64 Jahre 12,7 (11,6 – 13,9) 54,9 (53,1 – 56,6) 27,1 (25,6 – 28,7) 4,7 (4,1 – 5,5) 0,5 (0,3 – 0,9)
Untere Bildungsgruppe 9,0 (6,8 – 11,9) 47,0 (42,6 – 51,5) 34,9 (30,8 – 39,2) 7,3 (5,4 – 9,9) 1,8 (0,8 – 3,9)
Mittlere Bildungsgruppe 12,2 (10,8 – 13,7) 56,2 (53,9 – 58,4) 26,6 (24,7 – 28,7) 4,7 (3,9 – 5,7) 0,4 (0,2 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 17,9 (15,9 – 20,2) 57,7 (54,5 – 60,7) 21,8 (19,5 – 24,2) 2,7 (1,9 – 3,8) – –
≥ 65 Jahre 4,4 (3,6 – 5,5) 41,3 (38,9 – 43,6) 44,0 (41,7 – 46,3) 8,6 (7,4 – 10,0) 1,7 (1,2 – 2,5)
Untere Bildungsgruppe 4,0 (2,8 – 5,7) 34,5 (30,9 – 38,2) 49,0 (45,5 – 52,5) 10,3 (8,4 – 12,5) 2,3 (1,3 – 3,9)
Mittlere Bildungsgruppe 4,4 (3,2 – 6,0) 45,4 (42,3 – 48,5) 41,3 (38,1 – 44,6) 7,4 (5,7 – 9,5) 1,5 (0,9 – 2,7)
Obere Bildungsgruppe 6,6 (4,7 – 9,1) 50,6 (45,7 – 55,6) 34,4 (30,1 – 39,1) 7,8 (4,8 – 12,6) 0,5 (0,1 – 2,2)




zustand nach Alter und Bildungsstatus 
bei Frauen (n = 13.077)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
Zwei Drittel der Erwachsenen 
in Deutschland beurteilen 
ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand als sehr gut 
oder gut.
i
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Deutschland den eigenen Gesundheitszustand als sehr gut 
oder gut bewertet. Es muss allerdings davon ausgegangen 
werden, dass schwer kranke, beeinträchtigte und hospita-
lisierte Personen möglicherweise seltener für eine Studi-
enteilnahme gewonnen werden konnten. Die beschriebe-
nen Alters-, Geschlechts- und Bildungsunterschiede weisen 
auf vorhandene Potenziale für Bemühungen zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung hin. Um 
konkrete Ansatzpunkte für Prävention, Gesundheitsförde-
rung und Gesundheitsversorgung aufzeigen zu können, 
sind allerdings weiterführende Auswertungen zu spezifi-
schen Krankheiten und Risikofaktoren erforderlich.
Frauen und Männer mit sehr gutem oder gutem allgemei-
nen Gesundheitszustand in der GEDA 2014/2015-EHIS 
Befragung etwas niedriger. Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass die früheren GEDA-Studien als telefonische Befragun-
gen durchgeführt wurden. Aus der Literatur ist bekannt, 
dass die Befragungsmethode einen Einfluss auf die Ergeb-
nisse hat („Mode-Effekt“) und in telefonischen Befragun-
gen die Teilnehmenden ihren eigenen Gesundheitszustand 
tendenziell etwas besser beurteilen als zum Beispiel in 
schriftlichen Befragungen [18, 19]. Ungeachtet dieser Ein-
schränkung zeigen die Ergebnisse der GEDA-Studien in 
konsistenter Weise, dass der Großteil der Erwachsenen in 
Männer Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Männer (gesamt) 15,7 (14,8 – 16,7) 54,2 (53,0 – 55,3) 24,5 (23,6 – 25,6) 4,8 (4,4 – 5,3) 0,7 (0,6 – 1,0)
18 – 29 Jahre 34,2 (31,2 – 37,3) 55,1 (51,8 – 58,4) 9,7 (8,0 – 11,8) 0,9 (0,5 – 1,7) 0,1 (0,0 – 0,4)
Untere Bildungsgruppe 28,9 (22,9 – 35,7) 53,4 (46,3 – 60,3) 16,2 (11,6 – 22,1) 1,6 (0,6 – 4,3) – –
Mittlere Bildungsgruppe 33,0 (29,3 – 36,9) 58,3 (54,1 – 62,4) 8,1 (6,2 – 10,5) 0,5 (0,2 – 1,0) 0,1 (0,0 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 49,0 (42,4 – 55,6) 44,8 (38,6 – 51,1) 4,8 (2,7 – 8,4) 1,4 (0,2 – 8,9) – –
30 – 44 Jahre 20,9 (18,8 – 23,2) 60,2 (57,6 – 62,7) 16,0 (14,2 – 18,1) 2,5 (1,8 – 3,5) 0,4 (0,2 – 0,9)
Untere Bildungsgruppe 16,4 (10,9 – 23,9) 49,5 (40,8 – 58,2) 28,8 (21,4 – 37,5) 4,4 (2,1 – 9,1) 0,9 (0,2 – 4,0)
Mittlere Bildungsgruppe 18,0 (15,4 – 20,9) 61,4 (57,9 – 64,8) 17,1 (14,6 – 20,1) 3,0 (2,0 – 4,5) 0,4 (0,1 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 27,7 (24,3 – 31,3) 62,7 (58,8 – 66,5) 8,8 (6,9 – 11,1) 0,8 (0,4 – 1,7) 0,1 (0,0 – 0,5)
45 – 64 Jahre 10,5 (9,5 – 11,7) 55,1 (53,4 – 56,8) 27,6 (26,0 – 29,1) 5,9 (5,1 – 6,8) 0,9 (0,6 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 6,4 (4,2 – 9,5) 49,3 (44,1 – 54,6) 34,1 (29,3 – 39,1) 7,6 (5,3 – 10,7) 2,7 (1,3 – 5,3)
Mittlere Bildungsgruppe 8,5 (7,2 – 10,1) 52,3 (49,9 – 54,7) 31,3 (29,0 – 33,7) 7,2 (5,9 – 8,6) 0,7 (0,4 – 1,5)
Obere Bildungsgruppe 15,7 (13,8 – 17,8) 62,3 (59,7 – 64,9) 18,4 (16,4 – 20,6) 3,0 (2,2 – 4,1) 0,6 (0,3 – 1,2)
≥ 65 Jahre 4,1 (3,4 – 5,0) 45,7 (43,5 – 48,0) 40,2 (37,8 – 42,6) 8,6 (7,3 – 10,0) 1,4 (1,0 – 2,1)
Untere Bildungsgruppe 2,3 (1,2 – 4,2) 42,7 (38,0 – 47,5) 44,4 (39,7 – 49,3) 8,8 (6,3 – 12,1) 1,9 (1,0 – 3,6)
Mittlere Bildungsgruppe 3,4 (2,5 – 4,7) 44,5 (41,2 – 47,8) 41,0 (37,8 – 44,2) 9,6 (7,9 – 11,7) 1,5 (0,9 – 2,7)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (5,1 – 8,1) 49,4 (46,0 – 52,9) 36,5 (33,0 – 40,2) 6,7 (5,1 – 8,7) 1,0 (0,5 – 1,9)




zustand nach Alter und Bildungsstatus 
bei Männern (n = 10.829)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
Personen der unteren 
Bildungsgruppe schätzen 
ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand schlechter ein 
als Personen der höheren 
Bildungsgruppen.
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Abbildung 1 
Anteil der Frauen und Männer mit 
sehr gutem oder gutem allgemeinen 
Gesundheitszustand nach Bundesland 
(n = 13.077 Frauen, 10.829 Männer)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
Am besten wird die  
Gesundheit in Bayern, 
Baden-Württemberg und 
Hamburg beurteilt, am 
schlechtesten in Branden-
burg, Sachsen-Anhalt und 
Mecklenburg-Vorpommern.
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